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ABSTRACT
The present article described a clinical case where it was assessed 
whether aggregation of enamel matrix derivative (EMD) to the 
procedure of coronary-advanced ƀ ap with sub-epithelial connective 
tissue graft (CAF + SCTG) would improve the amount of root 
coverage in Miller’s class I and II gingival recessions when compared 
to the same isolated procedure in a patient suffering multiple gingival 
recessions, in a 6 month time-span. Twelve gingival recessions were 
included in the study: six treated with (CAF + SCTG + EMD) and six 
treated with (CAF + SCTG) in different quadrants. At beginning of 
procedure as well as six months later, the following clinical parameters 
were measured: gingival recession depth (RD), depth to probing 
(PD), clinical insertion level (CIL) and width of keratinized tissue (KT) 
in apex-coronary direction. A p < 0.05 was considered statistically 
significant. Results established that after a six month procedure 
CAF + SCTG + EMD and CAF + SCTG produced significant root 
coverage, respective averages were 2.83 ± 1.16 mm (p = 0.001) and 
2.50 ± 0.83 mm (p = .002). All gingival recessions treated with EMD 
experienced 100% root coverage, sites treated with CAF + SCTG + 
EMD exhibited coverage of only 65.3%. When comparing results at six 
months, better results were observed with CAF + SCTG + EMD with 
respect to clinical insertion level (p = .02) and root coverage (p = .06). 
Nevertheless, neither the difference of clinical level insertion nor the 
gain in root coverage resulted signiſ cant. Additionally, no signiſ cant 
differences were observed between PD and KT. Conclusion: The 
present clinical case did not show additional beneſ ts when EMD were 
aggregated to the CAF + SCTG in the coverage of multiple Miller’s 
class I and class II gingival recessions.
RESUMEN
Se presenta un caso clínico donde se evaluó si la agregación del 
derivado de la matriz del esmalte (DME) al procedimiento del colgajo 
de avance coronal con injerto de tejido conectivo subepitelial (CDC + 
ITCS) mejoraría la cantidad de cobertura radicular en recesiones gin-
givales clase I y II de Miller comparados con el mismo procedimiento 
solo, en un paciente con recesiones gingivales múltiples a seis me-
ses. Se incluyeron 12 recesiones gingivales, seis tratadas con (CAC 
+ ITCSE + DME) y seis con (CAC + ITCSE) en diferentes cuadrantes. 
Al inicio y a los seis meses se midieron los parámetros clínicos tales 
como profundidad de la recesión gingival (PR), profundidad al son-
deo (PS), nivel de inserción clínica (NIC), y ancho de tejido queratini-
zado en dirección apico-coronal (TQ). Un valor p < 0.05 se consideró 
signiſ cativo. Los resultados mostraron que a los seis meses ambos 
procedimientos, CAC + ITCSE + DME y CAC + ITCSE produjeron 
una signiſ cativa cobertura radicular en promedio 2.83 ± 1.16 mm (p 
= 0.001) y 2.50 ± 0.83 mm (p = .002), respectivamente. Todas las 
recesiones gingivales tratadas con el DME tuvieron el 100% de co-
bertura radicular y sólo el 65.3% de cobertura para los sitios tratados 
con CAC + ITCSE. Al comparar ambos procedimientos a los seis 
meses, se observaron mejores resultados con CAC + ITCSE + DME 
en cuanto al nivel de inserción clínica (p = .02) y la cobertura radicular 
(p = .06); sin embargo, ni la diferencia del nivel de inserción clínico ni 
la ganancia en la cobertura radicular mostraron ser signiſ cativos. Por 
otro lado, no se observaron diferencias signiſ cativas en la PS y TQ. 
Conclusión: El presente caso clínico no mostró beneſ cio adicional 
cuando se agregó el DME al procedimiento de CAC + ITCSE para 
la cobertura de recesiones gingivales múltiples clase I y II de Miller.
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INTRODUCCIÓN
La recesión gingival se deſ ne como la exposición 
de parte de la raíz del diente debido al desplazamien-
to del margen gingival.1 No es una enfermedad sino 
un defecto, el cual ocasiona que el paciente se queje 
de hipersensibilidad radicular,2 estética desfavorable3 
y caries radicular.4 Es un rasgo frecuente en perso-
nas con buena5 o deſ ciente higiene oral pudiéndose 
presentar en forma aislada o en varios dientes conti-
guos.6
El traumatismo autoinducido por un cepillado vigo-
roso es el principal factor etiológico en pacientes con 
buena higiene oral y por lo general se presenta sobre 
la superſ cie bucal y en personas jóvenes.5 En pacien-
tes con inƀ amación inducida por la placa bacteriana, 
la recesión gingival abarca principalmente las zonas 
interproximales.6 Varios factores pueden favorecer la 
presencia de la recesión gingival, como son las inser-
ciones musculares altas, la tracción del frenillo y fac-
tores iatrogénicos relacionados con procedimientos 
restauradores y periodontales.7
La recesión gingival aislada o recesiones múltiples 
pueden tratarse por medio de la cirugía plástica pe-
riodontal dirigida a la colocación de injertos de tejido 
blando para la cobertura de la superſ cie radicular, con 
el objetivo de devolver una estética aceptable y dismi-
nuir la sensibilidad radicular.8,9
De acuerdo con la clasiſ cación de recesiones gin-
givales de Miller,10 las recesiones gingivales clase I y 
II, tienen mayor predictibilidad para lograr la cobertu-
ra radicular, ya que en éstas se encuentran intactos 
los tejidos interproximales, a partir de estos sitios se 
suministrará el aporte sanguíneo requerido para la so-
brevivencia y del injerto. En las recesiones gingivales 
clase III y IV de Miller la tasa de éxito es impredecible 
ya que existe pérdida de tejidos interproximales limi-
tando o imposibilitando el aporte sanguíneo al injerto.
Se han utilizado diferentes procedimientos quirúr-
gicos para lograr la cobertura radicular de recesiones 
gingivales múltiples incluyendo colgajo de avance 
coronal,11,12 injertos de tejido conectivo subepitelial,13 
injertos de tejido conectivo con colgajo en túnel14 pro-
porcionando diferentes tasas de éxito y de predictibili-
dad.15 Sin embargo, se considera al procedimiento del 
colgajo de avance coronal combinado con el injerto de 
tejido conectivo subepitelial (CAC + ITCSE) como el 
estándar de oro ya que tiene la mayor predictibilidad 
de cobertura radicular y mayor homogeneidad de co-
lor con los tejidos circunvecinos.16
Recientemente, el uso del derivado de la matriz del 
esmalte (DME) se ha aplicado como un tratamiento 
clínico para promover la regeneración de los tejidos 
periodontales.17,18 Se deriva del esmalte embrionario 
de origen porcino basados en un alto grado de ho-
mología entre las proteínas del esmalte humanas y 
porcinas, ya que mimetizan la secuencia de eventos 
de la formación del cemento radicular favoreciendo 
la nueva inserción del ligamento periodontal.19,20 Este 
concepto regenerativo también se ha demostrado 
cuando se utiliza en los procedimientos de cobertura 
radicular.21
La aplicación tópica del DME en los procedimien-
tos de CAC ha tenido buenos resultados en cuanto la 
cobertura radicular, ganancia en la inserción clínica y 
el aumento en la dimensión apico-coronal del tejido 
queratinizado.22,23 Sin embargo, otros estudios no han 
demostrado mejoras clínicas cuando se ha compara-
do con el colgajo de avance coronal solo.24,25 Existen 
pocos estudios de la aplicación del DME en conjunto 
con CAC + ITCSE e igualmente se han encontrado 
resultados contradictorios. Se han reportado mejores 
resultados en un estudio clínico controlado en rece-
siones clase I y II26 y en otro con recesiones clase III 
de Miller,27 mientras que otros no han obtenido ningún 
beneſ cio.28,29
El propósito de este caso clínico es presentar si la 
aplicación del DME durante el procedimiento del col-
gajo de avance coronal con injerto de tejido conectivo 
subepitelial (CAC + ITCSE) tiene un efecto adicional 
en la cobertura radicular de las recesiones gingivales 
clase I y II de Miller en un paciente con recesiones 
gingivales múltiples.
CASO CLÍNICO
Paciente femenino de 37 años de edad, que acude 
a la Clínica de Periodoncia e Implantología de la Divi-
sión de Estudios de Postgrado e Investigación de la 
Facultad de Odontología UNAM, debido a que presen-
taba recesiones gingivales múltiples, solicitando la co-
bertura de las mismas por presentar hipersensibilidad 
y problemas estéticos. La historia clínica no reveló nin-
guna enfermedad sistémica. En sus antecedentes per-
sonales patológicos, reſ rió que hace tres años recibió 
tratamiento ortodóncico y cirugía ortognática mandi-
bular bilateral. En la exploración clínica se observaron 
recesiones gingivales tipo I, II y III de Miller en todos 
los cuadrantes y oclusión borde a borde (Figura 1). 
Los exámenes radiológicos mostraron crestas óseas 
interproximales intactas. En el examen periodontal se 
encontró gingivitis inducida por placa dentobacteriana. 
La paciente presentaba un índice de placa bacteriana 
del 22% y sangrado al sondeo en el 34% de los sitios.
 La paciente recibió terapia inicial que consistió en 
instrucciones de higiene oral, eliminación de cálculo, 
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pulido dental así como la interconsulta con la Clínica 
de Ortodoncia de la misma dependencia para corregir 
la malposición dental. Tres semanas después se rea-
lizó la reevaluación presentando un índice de placa 
menor del 10%.
El plan de tratamiento quirúrgico consistió de cober-
turas radiculares con colgajo de avance coronal con 
injerto de tejido conectivo subepitelial (CAC + ITCSE) 
en los cuadrantes superior izquierdo e inferior derecho 
y colgajo de avance coronal con injerto de tejido co-
nectivo subepitelial junto con la aplicación del derivado 
de la matriz del esmalte (CAC + ITCSE + DME) en los 
cuadrantes superior derecho e inferior izquierdo.
Se le informó a la paciente los procedimientos y 
riesgos que conlleva la cirugía del injerto de tejido co-
nectivo subepitelial con y sin el uso del DME para las 
coberturas radiculares. El paciente ſ rmó un consenti-
miento informado antes de la terapia inicial y fue tra-
tada en el lapso de agosto de 2013 a mayo de 2014.
Medidas clínicas
Las medidas clínicas utilizadas como criterios de 
éxito para la cobertura radicular de defectos de rece-
sión gingival fueron: profundidad de la recesión (PR) 
medida desde la distancia de la unión cemento-esmal-
te al margen gingival, profundidad al sondeo (PS) me-
dida desde la distancia del margen gingival a lo pro-
fundidad del surco gingival, nivel de inserción clínica 
(NIC) medida tomada desde la distancia de la unión 
cemento - esmalte a la profundidad del surco y ancho 
de tejido queratinizado (TQ) medida tomada desde la 
distancia de la línea mucogingival al margen gingival. 
La localización de la línea mucogingival fue determi-
nada visualmente.
Las medidas clínicas fueron tomadas inmediata-
mente antes de la cirugía y seis meses después en el 
sitio medio vestibular de cada diente tratado, usando 
una sonda periodontal de Michigan milimetrada (mar-
ca Hu-Friedy®, Chicago, IL, USA). Todas las medidas 
fueron registradas por uno de los autores y fueron re-
dondeadas al milímetro menor. Las fotografías fueron 
tomadas al inicio, durante las cirugías y en las citas de 
seguimiento hasta los seis meses.
Los dientes incluidos fueron dos laterales, cuatro 
caninos y seis premolares superiores e inferiores, 
dando en total 12 recesiones gingivales. Siete rece-
siones gingivales fueron clase I y cinco clase II de 
Miller. Seis recesiones gingivales fueron tratadas con 
CAC + ITCSE y seis con CAC + ITCSE + DME.
Procedimiento quirúrgico con CAC + ITCSE en los 
cuadrantes superior izquierdo e inferior derecho
Después de la anestesia local con lidocaína al 2% 
conteniendo 1:100,000 de epinefrina, las superſ cies 
radiculares fueron raspadas y alisadas con curetas 
Gracey (Hu-Friedy®; Chicago, IL, USA) para retirar de-
pósitos de placa dentobacteriana y cálculo dejando las 
superſ cies lisas y remover cualquier protuberancia. Se 
realizó la cirugía siguiendo la técnica bilaminar para 
recesiones múltiples de Zucchelli G y De Sanctis M.12
Se realizaron incisiones oblicuas en las papilas in-
terproximales, la cuales se continuaron con incisiones 
intrasurcales alrededor de las recesiones gingivales y 
se levantó un colgajo de espesor parcial-total-parcial 
en dirección corono-apical. Las incisiones oblicuas 
crearon papilas quirúrgicas las cuales fueron desepi-
telizadas. El colgajo fue liberado del periostio subya-
cente para que pudiera ser desplazado coronalmente 
sin tensión hacia el nivel de la unión cemento-esmalte.
El injerto de tejido conectivo subepitelial se obtuvo 
del área del paladar usando la incisión de contrapuerta 
reportada por Langer.13 Se inició con el bloqueo inſ ltra-
tivo con anestésico de lidocaína al 2% con epinefrina 
1:100,000 a nivel de los premolares y mesial del pri-
mer molar. Se realizó una incisión horizontal aproxima-
damente a 5 mm apical al margen gingival y dos inci-
siones verticales a cada lado de la incisión horizontal, 
se levantó un colgajo de espesor parcial y se obtuvo el 
Figura 1. Fotografías iniciales: (A) lado lateral derecho con recesiones gingivales múltiples clase I y II de Miller. (B) La zona 
anterior presenta oclusión borde a borde y recesiones gingivales en laterales y caninos superiores y en dientes inferiores. (C) 
Vista lateral izquierda con recesiones gingivales clase I y II.
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tejido conectivo subepitelial. La zona se suturó con un 
punto en cruz utilizando sutura 4-0 absorbible (PGA® 
Atramat, Internacional Farmacéutica, D.F., México).
El injerto fue parcialmente seccionado para lograr 
una mayor extensión y fue colocado y adaptado sobre 
las superſ cies radiculares expuestas, se ſ jó al sitio re-
ceptor con puntos aislados simples. Posteriormente el 
colgajo fue posicionado y suturado a 2 mm coronal a 
la unión cemento-esmalte, cubriendo completamen-
te al injerto, usando sutura 4-0 absorbible con puntos 
suspensorios horizontales en cada una de las papilas 
interproximales (Figuras 2 y 3).
Procedimiento quirúrgico CAC + ITCSE + DME en los 
cuadrantes superior derecho e inferior izquierdo
Los sitios fueron tratados de manera similar a la 
descrita anteriormente con la excepción de la coloca-
ción del gel de DME (Emdogain®; Straumann, Suiza) 
siguiendo las instrucciones del fabricante.
Antes de colocar el ITCSE, las superſ cies radicu-
lares fueron acondicionadas con el PrefGel® de EDTA 
al 24% (ácido etilendiaminotetraacético, por sus siglas 
al inglés) (Straumann. Basel, Suiza) por dos minutos, 
pasado ese tiempo fueron enjuagadas abundante-
mente con solución ſ siológica salina estéril a presión 
y ligeramente secadas con gasa estéril. Se aplicó el 
DME (Emdogain®) sobre las superſ cies radiculares 
expuestas comenzando en la base de la recesión y 
cubriendo toda la superſ cie radicular. De manera in-
mediata se colocó el injerto sobre el gel a la altura de 
la unión cemento-esmalte y se estabilizó con sutura 
4-0 absorbible (PGA® Atramat, Internacional Farma-
céutica, D.F., México). El colgajo fue desplazado coro-
nalmente y suturado usando la misma sutura absorbi-
ble 4-0 con puntos suspensorios horizontales en cada 
una de las papilas interproximales (Figuras 4 y 5).
CUIDADOS POSTOPERATORIOS
Posterior a todas las cirugías se le prescribió ibu-
profeno de 600 mg (Siegfried Rhein®, D.F., México) 
cada ocho horas por cuatro días. Se le indicó al pa-
ciente suspender la higiene oral sobre las zonas trata-
das y la utilización de enjuague bucal de digluconato 
de clorhexidina al 0.12% (Siegfried Rhein®, D.F., Mé-
xico) dos veces al día por dos semanas. Se le indicó 
al paciente que no cepillara la zona y evitara el trauma 
y la impactación de alimentos en la zona operada por 
dos semanas. Las suturas se removieron a los 15 días 
y se instruyó a la paciente que retomara su cepillado y 
el uso de hilo dental. Se citó al paciente semanalmen-
te por seis semanas y posteriormente cada dos me-
ses hasta cumplirse los seis meses. En cada cita a la 
paciente se le reforzaron las instrucciones de higiene 
oral y se le realizó limpieza profesional.
ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Los resultados clínicos fueron evaluados al inicio y 
a los seis meses. Se calculó el promedio y la desvia-
ción estándar de las cuatro mediciones realizadas y 
estos valores se compararon entre los dos grupos en 
la medición basal y a los seis meses, asimismo, se 
compararon las diferencias e las mediciones antes-
después para cada uno de los dos grupos, se utilizó la 
prueba t de Student para muestras independientes y 
la t de Student para muestras pareadas como pruebas 
de hipótesis. Valores p < 0.05 se consideraron como 
estadísticamente signiſ cativos. Los resultados fueron 
analizados a través del Software SPSS (versión 17.0).
El porcentaje de cobertura radicular fue calculado 
después de seis meses de acuerdo con la siguiente 
fórmula:
(UCE-MG preoperatorio) - (UCE-MG postoperatorio) x 100 
(UCE-MG preoperatorio)
RESULTADOS
A los seis meses, clínicamente todas las recesiones 
gingivales presentaban cobertura con tejido blando 
con buena mezcla del color con los tejidos circunveci-
nos. No hubo complicaciones postoperatorias en nin-
guno de los procedimientos quirúrgicos (Figuras 2 a 5).
Se compararon los promedios de las mediciones al 
inicio y seis meses después para cada grupo y se encon-
tró que ambos procedimientos, CAC + ITCSE + DME y 
CAC + ITCSE produjeron una signiſ cativa cobertura ra-
dicular en promedio, 2.83 ± 1.16 mm y 2.50 ± 0.83 mm, 
respectivamente. Es decir, el incremento en milímetros 
en la cobertura radicular comparando la medición al inicio 
y después de seis meses mostró ser estadísticamente 
signiſ cativa en los dos métodos (p = 0.001 y p = .002).
Los promedios de las medidas clínicas de profundi-
dad de recesión gingival (PR), profundidad al sondeo 
(PS), nivel de inserción clínica (NIC) y tejido queratiniza-
do (TQ) iniciales entre los dientes de ambos grupos de 
tratamiento fueron similares, ya que no se observaron 
diferencias signiſ cativas entre los dos grupos (p > .05) 
(Cuadro I).
A los seis meses se realizó una nueva evaluación 
clínica para identificar cuál de los dos tratamientos 
había logrado mejores resultados clínicos, se obser-
vó que las recesiones gingivales tratadas con CAC + 
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ITCSE + DME tuvieron una profundidad de recesión 
gingival (PR) promedio de 0.00 mm, es decir, se logró 
una cobertura del 100%, mientras que las tratadas con 
CAC + ITCSE tuvieron un promedio de PR de 1.33 ± 
1.50 logrando una cobertura del 65.3%, siendo estas 
diferencias no signiſ cativas (p = 0.06). Sin embargo, 
cuando se comparó el nivel de inserción clínico (NIC) 
promedio se encontró que el grupo con CAC + ITCSE 
+ DME mostró un menor promedio de inserción (2.00 
± 0.00 mm) que el grupo con CAC + ITCSE (3.50 ± 
1.05 mm), estas diferencias fueron estadísticamente 
signiſ cativas (p = 0.02) (Cuadro I).
El promedio de profundidad al sondeo no mostró 
diferencias entre los dos grupos después de seis me-
ses, ya que para el grupo con CAC + ITCSE + DME 
fue de 2.00 ± 0.00 mm y en el grupo CAC + ITCSE fue 
de 2.17 ± 0.75 mm (p = 0.61), tampoco se encontra-
ron diferencias signiſ cativas para el tejido queratiniza-
do entre los grupos 3.17 ± 1.47 mm, 2.50 ± 1.05 mm, 
respectivamente (p = 0.39).
Asimismo, no se observaron diferencias estadística-
mente signiſ cativas cuando se compararon las diferen-
cias entre las mediciones antes-después de profundidad 
al sondeo, nivel de inserción clínica y tejido queratiniza-
do para cada uno de los dos grupos (p > .05).
No fue posible hacer comparaciones entre las rece-
siones gingivales clase I y II ya que el número no era 
similar para ambos grupos.
DISCUSIÓN
Los principales objetivos de los procedimientos qui-
rúrgicos para la cobertura radicular son obtener una 
cobertura completa y restaurar la anatomía gingival 
Figura 2. 
Procedimiento quirúrgico con CAC 
+ ITCSE del cuadrante superior iz-
quierdo. (A) Recesiones gingivales 
antes de la cirugía. (B) Incisiones 
oblicuas empezando desde de la 
recesión mayor. (C), (D) y (E) Corte 
del injerto para obtener mayor exten-
sión. (F) Colocación y adaptación del 
injerto. (G) Colgajo desplazado y su-
turado coronalmente. (H) Resultados 
postoperatorios a los seis meses.
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normal, consiguiendo de esta manera erradicar la hi-
persensibilidad radicular y devolver la estética.
Diversas técnicas se han desarrollado para lograr 
este ſ n y la predictibilidad se ha mejorado por las mo-
diſ caciones hechas a través de los años. Se ha de-
mostrado que el colgajo de avance coronal sin incisio-
nes liberatrices creado por Zucchelli G y De Sanctis 
M12 otorga gran aporte sanguíneo al injerto de tejido 
conectivo subepitelial mejorando la probabilidad de 
obtener una cobertura radicular completa en recesio-
nes gingivales clase I y II de Miller.
El fenotipo gingival delgado presente en este pa-
ciente y la ausencia de tejido queratinizado apical a 
la recesiones gingivales justiſ ca el procedimiento de 
CAC + ITCSE ya que este procedimiento está indi-
cado en biotipos delgados y en áreas de caninos y 
premolares con el ſ n de aumentar el espesor del te-
jido marginal evitando la contracción y favoreciendo 
la estabilidad de la cobertura radicular a través del 
tiempo.30
Recientemente, la cirugía plástica periodontal se 
ha enfocado no sólo a la cobertura del tejido blando, 
sino en proveer la regeneración de los tejidos pe-
riodontales mediante el DME, quien ha demostrado 
que es capaz de inducir la producción de factores de 
crecimiento, quienes a su vez, promueven migración 
de los osteoblastos y células del ligamento perio-
dontal favoreciendo la regeneración periodontal en 
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Figura 3. 
CAC + ITCSE del cuadrante inferior 
derecho. (A) Recesiones gingivales 
antes de la cirugía. (B) Incisiones 
oblicuas y desepitelización de pa-
pilas interproximales. (C) Levanta-
miento del colgajo de espesor par-
cial-total-parcial. (D) Colgajo liberado 
del periostio subyacente. (E) Toma 
del injerto del paladar. (F) Coloca-
ción de injerto sobre las superſ cies 
radiculares. (G) Colgajo desplazado 
suturado. (H) Resultados postopera-
torios a los seis meses.
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defectos periodontales31,32 y en defectos de recesión 
gingival.21,33
Este caso clínico comparó la cobertura de recesio-
nes gingivales múltiples utilizando la técnica del col-
gajo de avance coronal con injerto de tejido conectivo 
(CAC + ITCSE) con y sin la aplicación del derivado de 
la matriz del esmalte (DME). Los resultados demos-
traron que ambos procedimientos fueron efectivos en 
reducir la profundidad de la recesión gingival ya que 
ambas técnicas produjeron un alto porcentaje de co-
bertura radicular (100% en el grupo CAC + ITCSE + 
DME y 65.3% en el grupo CAC + ITCSE).
El CAC + ITCSE + DME mostró estadísticamente 
mejores resultados en el incremento del nivel de in-
serción clínica después de seis meses al compararlo 
con el CAC + ITCSE, asimismo, también mostró ma-
yor ganancia de cobertura radicular, que por otro lado 
se encontró en el límite del nivel de signiſ cancia (p = 
0.06). Sin embargo, al comparar las diferencias ningu-
na de las dos mediciones fue signiſ cativa. Estos resul-
tados concuerdan con el estudio de Rasperini y cols.26 
quienes mostraron mayor tasa de cobertura radicular 
para el CAC + ITCSE + DME (90%) que para el CAC 
+ ITCSE (80%) pero sin una relevancia estadística 
signiſ cativa. Otros estudios no han encontrado bene-
ſ cios clínicos adicionales al incluir al DME al CAC + 
ITCSE29,34,35 sugiriendo que no es necesario su apli-
cación desde un punto de vista clínico, aunque el uso 
del DME pudiera favorecer la cicatrización temprana 
de los tejidos periodontales y la nueva inserción del 
tejido conectivo hacia la superſ cie radicular.21 Estos 
beneſ cios sólo pueden conſ rmarse histológicamente.
El presente estudio no demostró ganancia de TQ 
adicional cuando se usó DME en combinación con el 
CAC + ITCSE. En el estudio de Aroca et al36 tampoco 
se observó un aumento importante de TQ después del 
CAC + ITCSE + DME. Sin embargo, otros estudios24,37 
han mostrado ganancia de TQ cuando se aplica DME 
con el colgajo de avance coronal para la cobertura ra-
dicular, sugiriendo que se debe a una expresión alte-
rada de los queratinocitos estimulados por el derivado 
de la matriz del esmalte.
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Figura 4. 
CAC + ITCSE + DME en el cuadran-
te superior derecho. (A) Recesiones 
gingivales antes de la cirugía. (B) Le-
vantamiento del colgajo por debajo 
de las incisiones oblicuas. (C) Colo-
cación del PrefGel sobre las superſ -
cies radiculares. (D) Abundante irri-
gación con solución ſ siológica para 
eliminar el PrefGel. (E) Aplicación 
del DME sobre las superſ cies radi-
culares. (F) Injerto colocado inmedia-
tamente después de la aplicación del 
DME. (G) Colgajo suturado por arri-
ba de la unión cemento-esmalte. (H) 
Cicatrización a los seis meses.
270 Vargas CAP y cols. Comparación clínica del uso del colgajo de avance coronal e injerto de tejido conectivo subepitelial 
www.medigraphic.org.mx
Figura 5. 
CAC + ITCSE + DME en el cuadrante 
inferior izquierdo. (A) Recesiones gingi-
vales previo la cirugía. (B) Colocación 
del DME sobre las superſ cies radicula-
res. (C) Adaptación y sutura del injerto. 
(D) Sutura del colgajo cubriendo total-
mente al injerto. (E) Cicatrización a los 
seis meses.
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Cuadro I. Mediciones basales a los seis meses y diferencia entre las mediciones basales
y a los seis meses por grupo de tratamiento.
Grupo CAC + ITCSE + DME
(n = 6)
Grupo CAC + ITCSE
(n = 6) p
PR promedio (mm)
Inicio 2.83 ± 1.17 3.83 ± 1.47 0.22
6 meses 0.00 ± 0.00 1.33 ± 1.50 0.06*
Diferencia 2.83 ± 1.16 2.50 ± 0.83 0.58
PS promedio (mm)
Inicio 1.33 ± 0.52 1.83 ± 0.75 0.21
6 meses 2.00 ± 0.00 2.17 ± 0.75 0.61
Diferencia 0.66 ± 0.51 0.33 ± 1.21 0.56
NIC promedio (mm)
Inicio 4.17 ± 1.33 5.67 ± 2.07 0.17
6 meses 2.00 ± 0.00 3.50 ± 1.05 0.02*
Diferencia 2.16 ± 1.32 2.16 ± 1.47 1
TQ promedio (mm)
Inicio 2.50 ± 1.23 1.83 ± 0.98 0.32
6 meses 3.17 ± 1.47 2.50 ± 1.05 0.39
Diferencia 0.67 ± 0.51 0.67 ± 0.51 1
PCR 100% 65.3%
CRC 100% 50%
CAC + ITCSE + DME = colgajo de avance coronal e injerto de tejido conectivo subepitelial con derivado de la matriz del esmalte, CAC + ITCSE 
= colgajo de avance coronal e injerto de tejido conectivo subepitelial, PR = profundidad de la recesión gingival, PS = profundidad al sondeo, NIC 
= nivel de inserción clínica, TQ = tejido queratinizado, PCR = promedio de cobertura radicular, CRC = cobertura radicular completa.
Prueba t Student para muestras independientes y muestras pareadas.
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La paciente reportó una gran satisfacción por el ex-
celente resultado estético caracterizado por la com-
pleta cobertura radicular en la mayoría de las rece-
siones gingivales y similitud de color con los tejidos 
circunvecinos. Sin embargo, una de las desventajas 
de esta técnica fue el tiempo prolongado del trata-
miento, ya que se debía esperar la completa cicatri-
zación del paladar para obtener nuevamente el injerto 
de tejido conectivo subepitelial.
CONCLUSIÓN
Los resultados de este caso clínico no muestran 
que el uso del DME tenga un efecto adicional para 
lograr mayor cobertura radicular, ni disminución del 
NIC cuando se aplica al colgajo de avance coronal e 
injerto de tejido conectivo subepitelial como tratamien-
to para la cobertura radicular de recesiones múltiples 
clase I y II de Miller, las otras dos mediciones clíni-
cas tampoco mostraron diferencias signiſ cativas. Sin 
embargo, se debe considerar que el reducido tamaño 
de la muestra pudo haber evitado observar mayores 
diferencias entre los dos tratamientos.
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